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Resumen Ejecutivo 
 

El presente documento responde al primer informe del Plan de Mejora Institucional de la 

Superintendencia de Pensiones para el período 2024, mostrándose los avances en la 

implementación de las iniciativas programadas. 

 

El Plan de Mejora Institucional de esta Superintendencia está basado en la aplicación del 

Marco Común de Evaluación (CAF) y las correspondientes áreas de mejora encontradas 

como resultado del autodiagnóstico institucional.  Para ello se estudiaron los nueve (9) 

criterios que componen el referido modelo, a partir de los hallazgos identificados en el 

análisis, se priorizaron nueve (9) áreas de mejoras que se adhieren a cinco (5) criterios que 

se muestran en este informe, constituyendo un considerable avance a nivel de sistema y 

controles internos. 

 

Podemos resaltar el cierre satisfactorio de seis (6) del total de ocho (8) hallazgos 

identificados; los mismos corresponden a diversos criterios que desglosamos en este 

documento, brindando detalles de las acciones que se tomaron para su cumplimiento. Con 

la aplicación de estas mejoras a nuestros procesos, evidenciamos el compromiso que 

mantiene la entidad con una gestión enfocada en la calidad de los servicios y la mejora 

continua, con el fin de lograr los objetivos institucionales e impactar de manera positiva a 

los ciudadanos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Criterio 1: Liderazgo 

Subcriterio 1.2 - Gestionar la organización, su rendimiento y su mejora 

continua:  
 

1. Hallazgo según el autodiagnóstico: el documento que contiene el Plan de 

Prensa y Comunicaciones es general y podría ser más específico, estableciendo los 

objetivos y metas en conjunto a las estrategias a implementar. 

2. Acción realizada: formulación, remisión y socialización del Plan de Comunicación 

y Relaciones Públicas 2024. 

3. Evidencias: 

Pantalla No.1: 

 
 

Pantalla No. 2:  

 



 

 

Criterio 5: Procesos 

Subcriterio 5.1 - Diseñar y gestionar procesos para aumentar el valor dado a 

los ciudadanos clientes: 
  

1. Hallazgo según el autodiagnóstico: Aún no se realiza la carga de la Matriz de 

Riesgos con el estatus de las diversas acciones para mitigarlos en la Plataforma de 

Gestión de Riesgos. 

2. Acción realizada: habilitación vía Intranet de nueva plataforma del Sistema de 

Administración de Riesgos. A los fines, fue cargada toda la información contenida en 

las matrices manuales. 

3. Evidencias: 

Pantalla No.1: 

 
 

Pantalla No. 2:  

 



 

 

Pantalla No. 3:  

 
 

Pantalla No. 4:  

 

 

 

 

 

 



 

 

Hallazgo según el autodiagnóstico: la institución ha incursionado en la supervisión del 

Beneficio por Pensión por Vejez y Cesantía por Edad Avanzada en función de la Resolución 

núm. 456-22 sobre Beneficios de Pensión del Sistema de Capitalización. Es necesario incluir 

estos procesos de manera formal en el Sistema de Gestión de la Calidad (SGC), incluyendo 

procedimientos, controles e indicadores según sea aplicable. 

 

1. Acción realizada: documentación, socialización y puesta a disposición en el 

Sistema de Administración de Documentos (SAD) de los procesos de la Dirección 

de Control de Beneficios referentes a supervisión de Beneficios por Vejez y Cesantía 

por edad avanzada al igual que el de Supervisión de Solicitudes de Devolución de 

saldo CCI por Enfermedad Terminal. Adicionalmente, fue modificado el Mapa de 

Interrelación de los Procesos del Sistema de Gestión de Calidad. 

2. Evidencias: 

Pantalla No.1: 

 
 

 

 



 

 

Pantalla No.2: 

 
 

Pantalla No.3: 

 

 



 

 

Pantalla No.4: 

 

Pantalla No.5: 

 

 

 



 

 

Pantalla No.6: 

 

Pantalla No.7: 

 

 

 



 

 

Pantalla No.8: 

 

Pantalla No.9: 

 

 

 



 

 

Pantalla No.10: 

 

Pantalla No.11: 

 

Pantalla No.12: 

 

 

Pantalla No.13: 

 

 

 

 

 

 



 

 

Pantalla No.14: 

 

 

Pantalla No.15: 

                                  

 

Pantalla No.16: 

 

 

Pantalla No.17: 

                                

 

Pantalla No.18: 

                           



 

 

1. Hallazgo según el autodiagnóstico:  en la ficha descriptiva de procesos para el 

proceso “Compras” (DAF-FP-001), en su punto de documentos relacionados, se 

observa una discrepancia con el código de dicha ficha “Manual de Compras y 

Contrataciones de bienes y servicios” (DAF-MA-001); en el intranet figura con el 

código de (DAF-MA-004) “Manual de Compras y Contrataciones de bienes y 

servicios”. 

2. Acción realizada: modificación, socialización y habilitación en el Sistema de 

Administración de Documentos de la ficha descriptiva DAF-FP-001. 

3. Evidencias: 

Pantalla No.1: 

 

Pantalla No.2: 

 



 

 

Criterio 6: Resultados Orientados a los Ciudadanos/Clientes 

Subcriterio 6.2 - Mediciones de rendimiento con relación a resultados en 

materia de transparencia, accesibilidad e integridad: 
 

  

1. Hallazgo según el autodiagnóstico: el Procedimiento de Elaboración de 

Boletines ha tenido cambios y se ha decidido eliminar el boletín en su versión 

impresa. El procedimiento DDE-PR-001 todavía no ha sido actualizado en ese 

sentido.  

2. Acción realizada: modificación y habilitación en el Sistema de Administración de 

Documentos (SAD) del procedimiento DDE-PR-001 (1era. etapa actualización).  

3. Evidencias: 

Pantalla No.1: 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Pantalla No.2: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Criterio 7: Resultados en las Personas 

Subcriterio 7.1 - Mediciones de la percepción en relación con la percepción 

global de las personas: 
 

  

1. Hallazgo según el autodiagnóstico: en la Ficha Descriptiva de Procesos (OAI-

FP-001) Oficina de Acceso a la Información Pública es recomendable realizar algunas 

mejoras en la redacción de párrafos y conceptos.  

2. Acción realizada: modificación, socialización y habilitación en el Sistema de 

Administración de Documentos de la ficha de proceso OAI-FP-001. 

3. Evidencias: 

Pantalla No.1: 

 

Pantalla No.2: 

 



 

 

1. Hallazgo según el autodiagnóstico: aún no se efectúan las correcciones a la 

Mesa de Ayuda del Departamento de Servicios Generales, por lo que, no se ha 

realizado la medición de la satisfacción. 

2. Acción realizada: programación de tarea que se ejecuta todos los días generando 

un correo recordatorio de que la encuesta de satisfacción debe ser completa. A los 

fines, la encuesta de satisfacción ha sido definida como obligatoria una vez que se 

concluye el servicio solicitado. 

3. Evidencias: 

Pantalla No.1: 

 

Pantalla No.2: 

 



 

 

Criterio 9: Resultados Clave de Rendimiento 

Subcriterio 9.2 - Resultados internos: nivel de eficiencia: 

 

1. Hallazgo según el autodiagnóstico: en el reporte generado por el Sistema de 

Mesa de Ayuda, se observa que los tickets que son reabiertos afectan el cálculo del 

tiempo promedio de respuesta (resultado que se coloca en la matriz de indicadores 

de desempeño). Cuando un ticket es reabierto, el sistema cuenta el tiempo en el 

que el ticket estuvo cerrado.   

2. Acción realizada: rediseño del cálculo de los tiempos de los tickets que son 

reabiertos. Se asume como una debilidad la inclusión de este hallazgo dentro del Plan 

de Mejora 2024, puesto que este fue trabajado y resuelto previo al período que 

compromete las acciones del referido plan. Se tomarán las medidas de lugar durante 

el diseño y formulación del Plan de Mejora 2025. 

3. Evidencias: 

Pantalla No.1: 

 

Pantalla No.2: 

 



 

 

Seguimiento Avances del Plan de Mejora Institucional 2024: 

 

 

Tareas Responsable 
Estado de Realización (Fecha) Resultado Final 

(s/ objetivo 

previsto) 

Comentarios 
0% 25% 50% 75% 100% 

1. Gestionar la 

tramitación para 

modificar la Ficha 

Descriptiva de Procesos 

de la Oficina de Acceso a 

la Información Pública 

(OAI-FP-001). 

2. Revisión y validación de 

la Ficha Descriptiva de 

Procesos (OAI-FP-001) 

por el Depto. de Calidad 

en la Gestión. 

3. Carga y aprobación en 

el Sistema de 

Administración de 

Documentos (SAD). 

4. Socialización de la Ficha 

Descriptiva de Procesos 

(OAI-FP-001). 

5. Verificación de eficacia 

del proceso modificado e 

implementado. 

Omar Gómez 

Departamento de la 

OAI 

        100% 

La ficha de proceso 

OAI-FP-001 ya se 

encuentra 

disponible en el 

Sistema de 

Administración de 

Documentos (SAD) 

con las 

modificaciones 

planteadas, y 

socializada para 

fines de uso de sus 

responsables. 

La ficha de proceso OAI-FP-

001 está disponible desde 

20/09/2023 en el SAD, por lo 

que la verificación de la 

eficacia del proceso concluyó 

los tres (3) meses de prueba 

contemplados. 

1. Reunión con el Depto. 

de Servicios Generales 

para el levantamiento de 

la información para la 

elaboración de la 

Encuesta de Satisfacción 

de la Mesa de Ayuda.                                                                                                       

2. Establecer el método / 

ficha técnica para la 

aplicación de la encuesta 

y obligatoriedad del 

llenado de esta para el 

cierre del ticket del 

servicio ofrecido. 

3. Gestionar con el 

Depto. de Desarrollo e 

Implementación de 

Sistemas, la 

automatización de la 

Encuesta de Satisfacción 

de la Mesa de Ayuda de 

Servicios Generales.                         

4. Proceso de revisión y 

aprobación de los 

cambios solicitados al 

procedimiento. 

5. Revisión de la eficacia 

de la aplicación de la 

Encuesta de la Mesa de 

Ayuda de los Servicios. 

Valentín Lapaix 

Departamento de 

Servicios Generales 

        100% 

Este proceso fue 

ejecutado como una 

oportunidad de 

mejora, definida en 

nuestra matriz 

como la OM-121, y 

llevado a cabo de 

manera exitosa. La 

encuesta de 

satisfacción de la 

mesa de ayuda de 

servicios generales 

está definida como 

obligatoria una vez 

que se cierra el 

servicio solicitado a 

estos. 

La oportunidad de mejora fue 

cerrada en fecha 5/02/2024, 

cabe resaltar que durante el 

período enero-diciembre 

2023 se ejecutaron un total 

de 145 solicitudes de mesa de 

ayuda de las cuales solo se 

completaron 17 encuestas de 

satisfacción del servicio, en 

comparación al período 

enero-mayo del 2024 que se 

han recibido un total de 67 

solicitudes de las cuales se 

han realizado 32 encuestas, 

esto evidenciando un 

aumento sustancial luego de 

la aplicación de la 

oportunidad de mejora. 



 

 

Tareas Responsable 

Estado de Realización (Fecha) Resultado Final 

(s/ objetivo 

previsto) 

Comentarios 
0% 25% 50% 75% 100% 

1. Reunión con el Depto. 

de Calidad en la Gestión. 

2. Remisión de las 

mejoras a incluir en la 

plataforma de Gestión de 

Riesgos de los Procesos. 

3. Gestionar con el 

Depto. de Desarrollo e 

Implementación de 

Sistemas, el diseño y 

configuración de las 

mejoras a implementar en 

la Plataforma de Gestión 

de Riesgos para visualizar 

el estatus de las acciones 

de mejoras.  

4. Monitoreo y 

seguimiento a la eficacia 

de la implementación de 

la nueva mejora. 

Freddy Torres 

Departamento de 

Calidad en la 

Gestión. 

      75%   

La nueva plataforma 

del Sistema de 

Administración de 

Riesgos ya se 

encuentra 

disponible en 

INTRANET 

evidenciando el 

cumplimiento del 

objetivo planteado. 

Esta implementación ha 

completado la carga de toda 

la información contenida en 

las matrices manuales, las 

cuales ahora serán 

gestionadas a través de esta 

plataforma. El Sistema de 

Administración de Riesgos se 

encuentra actualmente en la 

etapa de socialización con los 

entes responsables de cada 

proceso, con el fin de que se 

comprenda y ejecute. Por lo 

tanto, esperamos alcanzar el 

100% de implementación en 

un corto período de tiempo. 

1. Realizar la tramitación 

de la actualización del 

documento Plan de 

Prensa y Comunicaciones.  

2. Revisión y validación 

del documento Plan de 

Prensa y Comunicaciones 

por el Depto. de Calidad 

en la Gestión. 

3. Revisión y aprobación 

del documento Plan de 

Prensa y Comunicaciones 

por el Depto. de 

Comunicaciones. 

4. Socialización del 

documento Plan de 

Prensa y Comunicaciones. 

Berioska Sánchez 

Departamento de 

Comunicaciones 

        100% 

Este proceso fue 

ejecutado como una 

oportunidad de 

mejora, la misma 

definida en nuestra 

matriz como la OM-

123 y ejecutada y 

cerrada de manera 

exitosa, la misma 

concluyó con la 

remisión del nuevo 

Plan de Prensa y 

Comunicaciones 

2024. 

La remisión del plan hacia las 

partes interesadas fue 

remitida en fecha 18/04/2024 

y socializado para fines de 

conocimiento. 

1. Reunión del Depto. de 

Calidad en la Gestión y 

con el Depto. de 

Administración de 

Servicios TIC. 

2. Gestionar con el 

Depto. de Administración 

de servicios TIC la 

remisión de la mejora a la 

plataforma de Mesa de 

Ayuda.                              

3. Diseñar e implementar 

la mejora en el cálculo de 

los tiempos de los tickets 

reabiertos.                                                                                              

4. Monitoreo y 

seguimiento a la eficacia 

de la implementación de 

la mejora de los cálculos 

de tickets reabiertos. 

 

Luis Eduardo 

Valdez 

Dirección de 

Tecnología de la 

Información y 

Comunicación 

        100% 

La presente mejora 

fue abordada como 

una oportunidad de 

mejora definida en 

nuestra matriz bajo 

el código OM-109. 

Fue trabajada, 

ejecutada y cerrada 

de manera exitosa, 

concluyendo con el 

rediseño del cálculo 

de los tiempos de 

los tickets que son 

reabiertos. 

La oportunidad de mejora fue 

cerrada en fecha 12/26/2023, 

con relación a su monitoreo 

y seguimiento para medir la 

eficacia de las acciones del 

indicador tiempo promedio 

de respuesta a las solicitudes 

de soporte técnico se ha 

mantenido hasta la fecha en 

verde. 

 

 
 
 



 

 

Tareas Responsable 
Estado de Realización (Fecha) Resultado Final 

(s/ objetivo 

previsto) 

Comentarios 
0% 25% 50% 75% 100% 

1. Realizar el 

levantamiento de 

información para la 

creación de los procesos, 

procedimientos, 

controles e indicadores 

de la Supervisión del 

Beneficio por Vejez y 

Cesantía por el Depto. de 

Calidad en la Gestión. 

2. Revisión, validación de 

los procesos, 

procedimientos, 

controles e indicadores 

por el Depto. de Calidad 

en la Gestión. 

3. Revisión y corrección 

de los procesos, 

procedimientos, 

controles e indicadores 

por la Dirección de 

Control de Beneficios. 

4. Aprobación y carga en 

SAD. 

5. Socialización de los 

procesos, 

procedimientos, 

controles e indicadores 

creados en función de la 

Supervisión del Beneficio 

por Vejez y Cesantía. 

6. Verificación de eficacia 

procedimientos, 

controles e indicadores 

creados e implementados. 

 

Rhoden De León  

Dirección de Control 

de Beneficios 
        100% 

Los procesos de la 

Dirección de 

Control de 

Beneficios 

referentes a 

supervisión de 

Beneficios por Vejez 

y Cesantía por Edad 

Avanzada al igual 

que el Supervisión 

de Solicitudes de 

Devolución de saldo 

CCI por 

Enfermedad 

Terminal ya se 

encuentra disponible 

en el Sistema de 

Administración de 

Documentos como 

parte de las 

creaciones de los 

mismos y socializada 

para fines de uso de 

sus responsables. 

Los procesos ameritaron la 

modificación del Mapa de 

Interrelación de los 

Procesos del Sistema de 

Gestión de Calidad 

realizado en Fecha 

8/01/2024. 

1. Levantar la información 

para la tramitación y 

modificación del 

Procedimiento Boletín 

Estadístico Trimestral 

(DDE-PR-001) por el 

Depto. de Calidad en la 

Gestión. 

2. Revisión y validación 

del procedimiento por el 

Depto. de Calidad en la 

Gestión. 

3. Revisión y aprobación 

por la Dirección de 

Estudios del 

Procedimiento. 

4. Carga y aprobación en 

el SAD del Procedimiento 

DDE-PR-001. 

5. Socialización del 

Procedimiento DDE-PR-

001. 

6. Verificación de eficacia 

del proceso modificado e 

implementado. 

Antonio Giraldi 

Dirección de Estudios 
      75%   

El procedimiento 

DDE-PR-001 se 

encuentra disponible 

en el Sistema de 

Administración de 

Documentos (1era. 

etapa). 

El cierre de este hallazgo 

se corresponde con la 

modificación de los 

documentos de la 

Dirección de Estudios, 

correspondientes a la 

revisión periódica de la 

documentación del SAD 

(2da. etapa actualización). 



 

 

Tareas Responsable 
Estado de Realización (Fecha) Resultado Final 

(s/ objetivo 

previsto) 

Comentarios 
0% 25% 50% 75% 100% 

1. Gestionar la 

tramitación para 

modificar la 

numeración de la Ficha 

Descriptiva del Proceso 

Compras (DAF-FP-

001). 

2. Revisión y validación 

de la Ficha Descriptiva 

del Proceso Compras 

(DAF-FP-001) por el 

Depto. de Calidad en la 

Gestión. 

3. Carga y aprobación 

en el Sistema de 

Administración de 

Documentos (SAD). 

4. Socialización de la 

Ficha Descriptiva del 

Proceso Compras 

(DAF-FP-001). 

5. Verificación de 

eficacia del proceso 

modificado e 

implementado. 

Sally Then 

Encargada de 

Compras 

        100% 

La ficha descriptiva 

DAF-FP-001 ya 

está disponible en 

el Sistema de 

Administración de 

Documentos con 

las modificaciones 

planteadas y 

socializado para el 

uso de sus 

responsables. 

La ficha de proceso está 

disponible desde 18/10/2023 en 

el SAD, fue tratada bajo una 

oportunidad de mejora 

detectada en la auditoría 

interna No. 19 con código OM-

119, la misma fue socializada y 

se verificó su eficacia. 

 


